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Resumo 
 
Introdução: O exercício físico regular desde fases mais precoces é um 
importante adjuvante de uma boa saúde física e mental. Apesar de crianças que 
praticam desportos extra curriculares serem, à partida, mais saudáveis, a 
epidemia da obesidade infantil tem-se verificado também neste grupo, refletindo 
hábitos alimentares menos saudáveis. 
Objetivo: No presente trabalho pretendeu-se caracterizar o perfil antropométrico, 
bem como a adesão à Dieta Mediterrânica e a perceção corporal em crianças de 
uma escola de futebol do Porto. 
Material e métodos: A amostra consistiu em 278 jovens Portugueses do sexo 
masculino, com idades compreendidas entre os 5 e os 19 anos, praticantes de 
futebol no clube Sport Comércio e Salgueiros na época 2016/2017. Foi avaliado o 
peso e altura de todos os atletas, através do qual se calculou o Índice de Massa 
Corporal. Nos escalões mais altos avaliou-se também a percentagem de massa 
gorda. Foi ainda aplicado por administração indireta, a 43 dos atletas, um 
questionário sobre características sociodemográficas, adesão à Dieta 
Mediterrânica (índice KIDMED) e avaliação da perceção corporal, utilizando a 
escala de silhuetas de Collins. 
Resultados: Dos 278 atletas avaliados, 70,5% eram normoponderais, 6,5% 
apresentava magreza e 23% excesso de peso/obesidade. Dos atletas que 
responderam ao questionário, 48,8% tinha uma adesão elevada à DM, e dos 
restantes, com excepção de um atleta, todos tinham uma adesão intermédia. Não 
se verificou associação entre a adesão à DM e o percentil de IMC ou massa 
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gorda. A insatisfação corporal foi de 44,5%, apresentando relação com o percentil 
de IMC e massa gorda dos atletas avaliados.  
Conclusão: A prevalência de excesso de peso/obesidade observada neste 
estudo foi de 23%. Dos atletas que responderam ao questionário, verificou-se 
perto de 50% com alta adesão à DM e 45% de insatisfação corporal. 
 
Palavras-Chave: Avaliação antropométrica; atletas; índice KIDMED; Dieta 
Mediterrânica; percepção corporal 
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Abstract 
 
Introduction: Regular exercise from the earliest stages is an important adjunct to 
good physical and mental health. Although children who practice extracurricular 
sports may be healthier, the epidemic of childhood obesity is also prevalent in this 
group, reflecting less healthy eating habits. 
Aim: The aim of this study was to characterize the anthropometric profile, as well 
as the adherence to the Mediterranean Diet and the body perception in children of 
a football school in Porto. 
Materials and methods: The sample consisted of 278 young Portuguese men, 
aged between 5 and 19 years, soccer practitioners in the club Sport Commerce 
and Salgueiros in the season 2016/2017. The weight and height of all the athletes 
were evaluated, from which the Body Mass Index was calculated. In the higher 
grades, from sub-13, the percentage of fat mass was also evaluated. Was also 
applied by indirect administration, to 43 of the athletes, a questionnaire on socio-
demographic characteristics, adherence to the Mediterranean Diet (KIDMED 
index) and body perception assessment was also applied, using the Collins 
silhouettes scale 
Results: From the antropometric assessment of the 278 athletes, 70.5% 
presented appropriate weight, 6.5% presented low weight and 23% were 
overweight or obese. Of the athletes who answered the questionnaire, 48.8% had 
a high adherence to DM, and of the remaining ones, with the exception of one 
athlete, all had an intermediate adhesion. There was no association between DM 
adherence and the percentile of BMI or fat mass. The prevalence of body 
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dissatisfaction was 44.5%, presenting a relation with the percentile of BMI and fat 
mass of the evaluated athletes. 
Conclusion: The prevalence of overweight/obesity observed in this study was 
23%. Of the athletes who answered the questionnaire, there was close to 50% 
with high adherence to DM and 45% of body dissatisfaction. 
 
Keywords: Anthropometric evaluation; Athletes; KIDMED index; Mediterranean 
Diet; Body perception 
 
v 
Índice 
 
Resumo .................................................................................................................... i 
Abstract .................................................................................................................. iii 
Lista de abreviaturas……………………………………………………………………..vi 
1. Introdução ....................................................................................................... 1 
2. Objetivos ......................................................................................................... 3 
3. Material e Métodos .......................................................................................... 4 
3.1 População e Amostra.................................................................................... 4 
3.2 Metodologia .................................................................................................. 5 
3.2.1) Avaliações Antropométricas ..................................................................... 5 
3.2.2) Questionário sociodemográfico, alimentar e de percepção corporal ............ 6 
3.3) Tratamento Estatístico ................................................................................. 7 
4. Resultados ...................................................................................................... 8 
4.1) Avaliações Antropométricas ........................................................................ 8 
4.2) Questionário .............................................................................................. 10 
5. Discussão ...................................................................................................... 11 
6.    Conclusão…………………………………………………………………………..15 
Agradecimentos ................................................................................................... 16 
Referências Bibliográficas .................................................................................... 17 
Índice de anexos .................................................................................................. 20 
 
 
 
 
vi 
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DM – Dieta Mediterrânica 
FID - valor de insatisfação corporal obtida através da subtração [imagem que 
acha que tem – imagem que gostaria de ter] 
IC – Insatisfação Corporal 
IMC – Índice de Massa Corporal 
KIDMED - Mediterranean DietQuality Index in children and adolescents 
MG – Massa gorda 
OMS – Organização Mundial de Saúde 
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1 
1. Introdução 
 
A nutrição no desporto tem ganho cada vez mais reconhecida importância por 
parte de clubes e federações, como fator importante para uma melhor 
performance em campo. Apesar do foco principal estar em atletas de elite 
seniores, um acompanhamento e educação nutricional desde fases mais 
precoces poderá ser preponderante para que os jovens possam estar mais bem 
preparados e conscientes da importância da nutrição no seu desempenho físico, 
sem esquecer a manutenção de uma boa saúde ao longo da sua vida(1). 
A obesidade é, nos dias de hoje, um dos principais problemas de saúde pública 
nos países desenvolvidos e a faixa etária mais jovem parece não escapar a esta 
problemática. Dados recentes do relatório Childhood obesity Surveillance 
Initiative, relativos a Portugal e em crianças do 1º ciclo, apontam para uma 
prevalência de mais de 30% de excesso de peso, dos quais cerca de 15% são 
classificados como obesidade, segundo os critérios da Organização Mundial de 
Saúde (OMS)(2).  
O excesso de peso e obesidade constituem síndromes de etiologia multifactorial, 
incluindo factores metabólicos, genéticos, ambientais, sociais e culturais, pelo que 
uma prevenção precoce, abrangendo grande parte destes factores, poderá 
apontar-se como uma estratégia importante e eficaz, para que as perspectivas 
futuras sejam mais animadoras(3). Assim sendo, as crianças e adolescentes, 
estando propícios a uma maior assimilação de novos conhecimentos e hábitos, 
deverão ser um dos principais focos das estratégias nacionais e internacionais, 
para que se tornem adultos mais informados, conscientes e saudáveis(4). 
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Atualmente, o estilo de vida desta faixa etária mais jovem é, na sua maioria, 
pouco saudável, seja ao nível da actividade física e comportamentos sedentários, 
seja em questão de hábitos alimentares(5,6). 
Parte desta inatividade física advém de hábitos sedentários, como várias horas 
passadas em frente a ecrãs (televisão, computador, etc) que tendem a afetar 
posteriormente o tempo dedicado a atividades extracurriculares, a estudar ou 
mesmo às horas de sono(7,8). 
Por sua vez, os hábitos alimentares constituem um fator muito importante no 
decorrer do crescimento das crianças e adolescentes, sendo decisivo no estado 
de saúde, onde se inclui os marcadores de peso e estado nutricional em geral 
(9,10). A maior parte apresenta, no entanto, padrões alimentares pouco saudáveis, 
inclusive os portugueses(11), que se têm distanciado cada vez mais da Dieta 
Mediterrânica (DM), em tempos o padrão típico dos países mediterrânicos como 
Portugal(12).  
Considerado como um dos padrões alimentares mais saudáveis, devido à sua 
riqueza nutricional e equilíbrio, a DM caracteriza-se essencialmente pelo elevado 
consumo de hortícolas, fruta, cereais pouco refinados, leguminosas e frutos 
oleaginosos, um consumo mais moderado de ovos e pescado bem como de 
lacticínios, e uma ingestão baixa de carne, privilegiando sobretudo as carnes de 
criação, como o frango e peru, em detrimento das vermelhas. Por fim, o azeite é a 
principal fonte de gordura(13). A evidência científica tem demonstrado que este 
padrão está associado a um menor risco de desenvolver doenças crónicas não 
transmissíveis, das quais a obesidade faz parte(14,15). 
Os factores sociodemográficos parecem ter grande influência no padrão alimentar 
das crianças, uma vez que o ambiente familiar contribui em grande medida no 
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desenvolver e moldar dos hábitos de estilo de vida das crianças(16). Questões 
como o acesso a alimentos pouco saudáveis, viver em zonas rurais ou urbanas, 
ou ainda a instrução dos pais e os seus próprios hábitos e conhecimentos de 
nutrição são, de facto, preponderantes(17).  
Por fim, é importante considerar que na infância, associado ao excesso de peso 
ou obesidade, muitas vezes surgem outros problemas, do foro psicológico, como 
uma maior insatisfação corporal, levando a uma menor auto-estima(18), algo 
observável também em jovens atletas que muitas vezes poderá levar a distúrbios 
alimentares(19).  
Assim sendo, uma avaliação do estado de arte no que diz respeito à prevalência 
de excesso de peso e obesidade em clubes de formação e o estudo da 
associação entre as variáveis de interesse acima referidas nestas populações em 
específico, torna-se essencial no desenhar de novas metodologias de atuação e 
prevenção para que estas crianças e adolescentes se tornem atletas e, em última 
análise, futuros adultos mais saudáveis. 
2. Objetivos 
2.1 Objetivo geral 
 Determinar a prevalência de excesso de peso/obesidade em crianças e 
adolescentes praticantes de futebol com idades entre os 5 e 19 anos, bem 
como a adesão à DM e a IC. 
2.2 Objetivos específicos 
 Relacionar o nível de adesão à DM com o seu estado nutricional;   
 Verificar a associação entre o nível de adesão à DM e as características 
sociodemográficas;   
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 Avaliar o tempo despendido em atividades sedentárias, como ver televisão 
e usar o computador, e relação com outras variáveis. 
 Relacionar a IC com o estado nutricional. 
 
 
3. Material e Métodos 
3.1 População e Amostra 
O presente estudo trata-se de um estudo observacional do tipo transversal. Foi 
realizado na escola de futebol do clube Sport Comércio e Salgueiros, na cidade 
do Porto, no período compreendido entre fevereiro e maio de 2017. A amostra 
consistiu em 278 atletas, dos vários escalões de formação, com idades 
compreendidas entre os 5 e 19 anos, que foram submetidos a avaliações 
antropométricas. 
Subsequentemente, foi realizado um questionário sociodemográfico, alimentar e 
de percepção corporal, tendo sido convidados a responder 170 dos atletas, 
considerando como critério de exclusão fazer parte dos escalões abaixo dos sub-
13, por razões logísticas. Destes, 43 aceitaram responder ao questionário, o que 
corresponde a uma taxa de participação de 25%. A administração foi indirecta e 
os alunos que aceitaram responder, bem como os seus encarregados de 
educação, foram devidamente informados sobre o estudo, tendo sido obtido o 
consentimento informado para a participação dos atletas (Anexo A).  
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3.2 Metodologia 
3.2.1 Avaliações Antropométricas 
As avaliações antropométricas seguiram os procedimentos do International 
Standards for Anthropometric Assessment(20), e foram realizadas na escola de 
futebol, antes do treino, estando os alunos descalços e vestidos com o 
equipamento do treino. 
As variáveis antropométricas avaliadas foram o peso (kg), a estatura (cm), as 
pregas cutâneas tricipital, abdominal, crural e geminal (mm). O peso foi aferido 
por uma balança mecânica SilverCrest SPWS 180 A1 (precisão de 100g) e a 
estatura por um estadiómetro portátil Seca 217, estando o atleta com a cabeça 
posicionada segundo o plano de Frankfort. Na medição das pregas cutâneas foi 
utilizado um lipocalibrador Slimguide. 
A partir do peso e da estatura foi calculado Índice de Massa Corporal (IMC) de 
Quetelet(21) [IMC=peso (kg)/estatura (m2)] e para a classificação do estado 
nutricional foi utilizado como critério de referência as curvas de crescimento da 
Organização Mundial de Saúde (OMS)(22). Os adolescentes foram classificados, 
de acordo com os z-scores de IMC, em magreza, normoponderabilidade, 
sobrepeso e obesidade. Distribuindo, posteriormente, a amostra nos vários 
intervalos de percentil, considerou-se “0” correspondente a um percentil≤5, “1” 
correspondente a 5-15, “2” a 15-25, “3” a 25-50, “4” a 50-75, “5” a 75-85, “6” a 85-
95 e “7” correspondente a ≥95. 
Para estimar a percentagem de gordura corporal recorreu-se à média dos valores 
obtidos pelas equações de Reilly(23) e de Evans(24). 
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3.2.2) Questionário sociodemográfico, alimentar e de percepção corporal  
Foi distribuído um questionário constituído por 3 partes (anexo B): 
1ª parte: Dados sociodemográficos e de estilo de vida – apresentava questões 
sobre o número e constituição do agregado familiar, escolaridade completa do 
encarregado de educação, zona de residência, existência de outro hobbie 
extracurricular para além do futebol (e se sim, quantas vezes por semana), 
quantas horas o atleta via televisão, estava ao computador, estudava e quantas 
horas dormia. 
 
2ª parte: Adesão à Dieta Mediterrânica – Os hábitos alimentares dos atletas 
foram avaliados através da adesão à DM, usando o índice KIDMED, desenvolvido 
por Serra-Majem et al(25). Este combina as características da Dieta Mediterrânica 
e algumas recomendações gerais para crianças, totalizando 16 questões 
‘sim/não’. Respostas ‘sim’ em questões com conotação negativa foram cotadas 
com -1 e com conotação positiva com +1. Respostas ‘não’ foram cotadas com 0, 
em ambos os casos. O score é calculado pela soma dos valores atribuídos a cada 
uma das questões, totalizando no final um valor entre -4 e 12. Este valor pode ser 
classificado em três níveis: >8 alta adesão ; 4 a 7 adesão intermédia ; <4 adesão 
baixa. 
 
3ª parte: Avaliação da percepção corporal - A autoavaliação da imagem 
corporal foi obtida por aplicação da Escala de Silhuetas de Collins(26), tendo sido 
utilizado apenas a do sexo masculino, por se adequar à amostra presente. Esta 
escala consiste em 7 figuras de crianças, com diferente composição corporal, 
compreendidas entre a magreza (F1) e a obesidade (F7), considerando-se F4 
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como a imagem ideal. A insatisfação corporal foi calculada pela diferença entre a 
imagem corporal que o atleta considerava ter e a imagem corporal que gostaria 
de ter (FID). Um valor de FID positivo indica que a figura atual é superior à figura 
desejada, enquanto um valor de FID negativo indica que a figura atual é menor 
que a desejada. Um valor de FID igual a 0 significa que a imagem atual é 
considerada a ideal. Considerou-se haver insatisfação corporal quando FID≤-1 ou 
FID≥1, e satisfação corporal quando FID=0. 
 
3.3 Tratamento Estatístico 
A análise estatística foi realizada recorrendo aos programas  SPSS® Statistics 
versão 24 para Windows, e Microsoft Office Excel 2010.  
Esta consistiu no cálculo da média e do desvio padrão para variáveis cardinais, ou 
de medianas para variáveis ordinais, e no cálculo de frequências para variáveis 
nominais. Para a amostra global, utilizaram-se os coeficientes de simetria e de 
achatamento para avaliar a normalidade das distribuições das variáveis cardinais. 
Para a amostra que respondeu ao questionário, utilizou-se o teste Kolmogorov – 
Smirnov. 
Para relacionar as variáveis, utilizou-se os testes de Mann-Whitney para comparar 
médias de amostras independentes, o de Wilcoxon para amostras independentes 
ou a Correlação de Spearman para analisar o grau de associação entre os pares 
de variáveis não normais. 
Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de significância crítico para a sua 
rejeição (p) foi inferior a 0,05. 
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4. Resultados 
4.1) Avaliações Antropométricas 
A amostra foi composta por 278 atletas, com idades compreendidas entre os 5 e 
os 19 anos (média 13,10 ± 3,02 anos), totalizando 30 crianças (10,8%) e 248 
adolescentes (89,2%). 
De acordo com a interpretação dos pontos de corte dos z-scores do IMC para a 
idade e sexo, 6,5% da amostra apresentava magreza, 18% apresentava excesso 
de peso e 5% obesidade, totalizando assim 23% da amostra com um 
percentil≥85th. Por fim, 70,5% eram normoponderais. 
Entre as crianças, 60% era normoponderal, 33,3% apresentava excesso de peso 
e 6,7% obesidade. Entre os adolescentes, 6,5% apresentava magreza, 64% era 
normoponderal, 16,1% apresentava excesso de peso e 4,8% obesidade (tabela 
1). A média das crianças foi de 4,90±1,24 e a dos adolescentes foi de 4,08±1,51. 
Constatou-se que existem diferenças estatisticamente significativas (p=0,005) e 
que, por isso, o percentil de IMC das crianças foi ligeiramente superior ao dos 
adolescentes. 
A partir do escalão sub-13, o que englobou 188 adolescentes, foi avaliado ainda o 
valor de massa gorda (MG). A média dos valores obtidos foi de 10,89±2,52 %, 
com um mínimo de 7,3% e um máximo de 21%. 
Relacionando as variáveis “MG” e “Percentil”, obteve-se um valor de 0,704 
(p=<0,01), pelo que é possível concluir que existem diferenças estatisticamente 
significativas, e existe uma associação entre o percentil e o valor de MG, ou seja, 
quanto mais elevado o percentil, maior a percentagem de MG. 
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Escalões n (%) 
Magreza 
(%) 
Normoponderabilidade 
(%) 
Excesso de 
peso 
(%) 
Obesidade 
(%) 
Academia 12 (4,3%) 0 6 4 2 
  
0% 50,0% 33,3% 16,7% 
sub9 10 (3,6%) 0 6 4 0 
  
0% 60% 40% 0% 
sub10 12 (4,3%) 0 6 5 1 
  
0% 50,0% 41,7% 8,3% 
sub11 22 (7,9%) 0 11 7 4 
  
0% 50,0% 31,8% 18,2% 
sub12 32 (11,5%) 4 17 10 1 
  
12,5% 53,1% 31,3% 3,1% 
sub13 42 (15,1%) 4 32 5 1 
  
9,5% 76,2% 11,9% 2,4% 
Massa gorda  Média 8,4% 11,0% 13,6% n.a. 
sub14 22 (7,9%) 2 16 1 3 
  
9,1% 72,7% 4,5% 13,6% 
Massa gorda Média 9,3 % 10,2% 12,3% 16,3% 
sub15 41 (14,7%) 2 33 5 1 
  
4,9% 80,5% 12,2% 2,4% 
Massa gorda Média 10,2% 10,3% 13,9% 19,9% 
sub16 22 (7,9%) 6 14 1 1 
  
27,3% 63,6% 4,5% 4,5% 
Massa gorda Média 8,4% 10,2% 14,1% 13,8% 
sub17 32 (11,5%) 0 28 4 0 
  
0% 87,5% 12,5% 0% 
Massa gorda Média n.a. 10,8% 14,5% n.a. 
sub18 14 (5,0%) 0 12 2 0 
  
0% 85,7% 14,3% 0% 
Massa gorda Média n.a. 10,1% 14,1% n.a. 
sub19 17 (6,1%) 0 15 2 0 
  
0% 88,2% 11,8% 0% 
Massa gorda Média n.a. 9,8% 11,6% n.a. 
n Total 278  18 196 50 14 
  
6,5% 70,5% 18,0% 5,0% 
 
Tabela 1. Distribuição da amostra pelos escalões (n/%) e pelos percentis OMS, respetiva 
percentagem em cada escalão (magreza ≤15; normoponderabilidade 15-85; excesso de peso 85-
95; obesidade ≥95). Para sub≥13, média da MG nos vários intervalos de percentil. 
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4.2) Questionário 
Entre os 170 atletas ao qual foi entregue o Questionário, apenas 43 responderam, 
correspondendo a uma taxa de adesão de 25%. 
Pela análise do resultado obtido na parte do inquérito KIDMED constatou-se que 
apenas 1 (2,3%) apresentava baixa adesão, sendo que os restantes 42 dividiram-
se em adesão intermédia (48,8%) e alto nível de adesão (48,8%). 
A proporção de alunos cuja ingestão de fruta (ou sumo de fruta natural) era diária 
foi relativamente alta, cerca de 86,4% e a de hortícolas foi ligeiramente mais 
baixa, cerca de 60%. No entanto, quando se questionou sobre o consumo desde 
alimentos mais do que uma vez ao dia, o consumo de fruta reduziu para 32,6% e 
o de hortícolas para 23,3%. 
Foi possível constatar que a generalidade dos atletas tomava o pequeno-almoço 
(95,3%), sendo que todos estes consumiam cereais, pão ou bolachas e apenas 
um destes não ingeria laticínios. Relativamente à ingestão de produtos de 
pastelaria/confeitaria ao pequeno-almoço, 16,3% assumiu fazê-lo. 
O consumo de peixe regularmente verifica-se em 72,1% dos atletas e o de 
leguminosas em 62,8%. Por outro lado, o consumo de oleaginosas é muito baixo, 
sendo que 95,3% da amostra admitiu não o fazer regularmente, e apenas 2 
atletas (4,7%) consomem estes alimentos com regularidade. 
A utilização de azeite, pelo contrário, teve uma resposta positiva de todos os 
atletas. 
Por fim, o consumo de doces várias vezes ao dia verificou-se em 18,6% da 
amostra e o de fast-food mais do que uma vez por semana em 9,3% dos atletas. 
Relativamente a dados sociodemográficos, constatou-se que o agregado familiar 
era composto por uma mediana de 4 indivíduos e apenas 2 dos 43 atletas viviam 
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em zonas rurais. Quanto aos anos de escolaridade do encarregado de educação, 
a mediana era de 12 anos, com um mínimo de 4 anos e um máximo de 22 anos, 
sendo que apenas 20,9% da amostra apresentava grau de ensino superior. O 
número médio de horas passadas a ver televisão e no computador foi de 2,5±1,5 
horas. 
Não se verificou relação entre o número de horas “PC+TV” e a adesão à DM 
(p=0,559). Idade, MG e percentil de IMC não influenciaram a adesão à DM. 
Relativamente à variável ‘escolaridade’, considerando como escolaridade alta o 
ensino superior e baixa até ao 12ºano, verificou-se significância estatística, 
quando se relacionou com as variáveis ‘MG’ e ‘PC+TV’, com U=60,000 / 
p=0,041<0,05 e U=62,500 / p=0,046<0,05, respectivamente. Por outro lado, não 
se verificou relação com o score DM, U =115,000 / p=0,888>0,05. 
Relativamente à IC, o valor da mediana do FID foi de 0, sendo que 55,8% 
revelaram estar satisfeitos com o seu corpo (FID=0), contra 44,2% insatisfeitos, 
dos quais 25,6% apontou para um FID positivo (logo, vontade de perder peso) e 
18,6% para um FID negativo (logo, vontade de ganhar peso). Após codificação da 
variável para ‘satisfeito’ com FID=0 e ‘insatisfeito’ com FID=1, verificou-se 
significância estatística quando se relacionou com a idade, U=142,500 / p=0,029, 
ou seja, quanto maior a idade maior a insatisfação corporal. 
 
5. Discussão  
Dos 278 atletas em estudo, 18% apresentavam excesso de peso e 5% obesidade, 
totalizando, assim, 23% de excesso de peso ou obesidade. A OMS, num relatório 
recente em que foram avaliados adolescentes de 11, 13 e 15 anos, demonstrou 
que, em Portugal, a percentagem total de obesidade era de 5% e que a 
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prevalência de excesso de peso e obesidade era superior aos 11 anos 
comparativamente aos 15, dados corroborados por este estudo, em que se 
verificou uma diminuição desta prevalência com o evoluir dos escalões(27). No 
entanto, os valores globais apresentam-se um pouco mais baixos que os obtidos 
em outras regiões de Portugal, que superavam os 30% de excesso de 
peso/obesidade(28,29). Uma hipótese para explicar esta diferença poderá ser um 
maior nível de actividade física desta amostra, comparativamente a uma maioria 
generalizada dos alunos portugueses, que tendem a ser mais sedentários fora da 
escola(30). 
Quanto à adesão à Dieta Mediterrânica, de acordo com o índice KIDMED, cerca 
de 50% da amostra revelou uma adesão alta, assemelhando-se a resultados de 
outras regiões de Portugal, como a de um estudo realizado no Algarve, com uma 
amostra semelhante (276 adolescentes com idades entre os 11 e 16 anos)(31) em 
que 52,5% da amostra apresentou alta adesão, apesar de ligeiramente mais baixo 
que um outro estudo na região do Porto em que a percentagem ascendeu aos 
77,3%(32). 
Particularizando ao consumo de alimentos específicos, típicos da DM, de destacar 
o facto do consumo de pelo menos uma peça de fruta ser elevado, atingindo 
quase os 90%, apesar do consumo de hortícolas ser mais baixo, rondando os 
60%. Em ambos os casos, quando se questionou o consumo de uma 2ª peça de 
fruta ou hortícola, estas percentagens baixaram significativamente. Estes 
resultados vão de encontro a um estudo realizado na zona de Póvoa de Lanhoso, 
em que as percentagens encontradas foram de, respectivamente, 83,1% e 65,1%, 
para a fruta e hortícolas, baixando mais de 10 pontos percentuais aquando da 
questão sobre um 2º consumo diário(33). 
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Muitas vezes, a localização sociodemográfica (zona rural/urbana) é apontada 
como um determinante no nível de adesão ao PAM, em que a zona urbana 
apresenta um maior afastamento a este padrão(34). No entanto, a amostra em 
questão apresentou uma grande predominância da zona urbana, pelo que esta 
comparação não pode ser feita. De qualquer das formas, alguns estudos mais 
recentes apontam para adesões altas em algumas populações de zonas urbanas, 
o que vai de encontro aos valores obtidos nesta amostra(35).  
A literatura aponta também para hábitos mais saudáveis em crianças e 
adolescentes cujos pais apresentam um nível de ensino superior, por 
apresentarem, possivelmente, maiores conhecimentos sobre saúde, alimentação 
e nutrição(36). Contudo, nesta amostra não foi possível encontrar relação entre 
estas variáveis, além de que a proporção de encarregados com ensino superior 
era baixa. 
Estudos demonstram também que um maior IMC e, logo, percentil, se associa a 
uma menor adesão à DM(37). No entanto, tal não se conseguiu verificar nesta 
amostra, possivelmente por ser uma amostra pequena e porque em crianças e 
adolescentes que praticam actividade física, nem sempre o IMC reflecte da 
melhor forma o seu estado nutricional(38). 
Apesar das evidências serem um pouco contraditórias quanto ao baixo nível de 
actividade física ser um forte factor etiológico para o desenvolvimento de 
obesidade infantil(39), vários estudos apontam para uma relação inversa entre 
actividade física e IMC(40). As horas diárias de televisão e computador acabam por 
influenciar fortemente o nível de actividade física, pelo que as recomendações 
são de que estas não deverão exceder as 2 horas por dia(41), o que não se 
verificou nesta amostra, que ultrapassou as 2 horas e meia. Neste estudo, no 
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entanto, não se apresentou como factor de risco para excesso de peso, não 
corroborando alguns estudos realizados em Portugal que constataram que o 
computador e a televisão têm contribuído de forma clara para a inactividade 
infantil, em que crianças obesas despendem significativamente mais tempo a ver 
TV que crianças não obesas(42). 
Para além disso, alguma literatura aponta para uma associação inversa entre o 
número de horas gasto em atividades sedentárias, como ver televisão ou 
computador, e o estatuto socioeconómico, como o grau de escolaridade dos pais 
(43), e tal verificou-se de facto nesta amostra, em que um menor número de horas 
nestas actividades se associou a um maior grau de escolaridade do encarregado 
de educação. 
Por fim, quanto à insatisfação corporal, verificou-se uma associação positiva entre 
esta e o percentil de IMC e massa gorda, em que crianças e adolescentes com 
maior percentil e massa gorda reportaram maior insatisfação corporal, o que vai 
de encontro a outros estudos recentes sobre o tema(44). De facto, algumas 
crianças, procurando melhorar a sua auto-estima, poderão procurar ter melhores 
hábitos alimentares e iniciar a prática de actividade física em desportos 
extracurriculares(45). Apesar de esta atitude ser em parte benéfica, é importante 
monitorizar a percepção corporal de modo a evitar que atinja níveis excessivos, 
podendo conduzir a consequências físicas e psicológicas negativas. 
 
Este estudo apresentou, contudo, algumas limitações. 
Por um lado, sendo um estudo transversal, os dados foram obtidos num espaço 
de tempo curto e limitado, pelo que algumas inferências poderão não representar 
de forma fiel a realidade da amostra. Por outro lado, apesar da amostra inicial ser 
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relativamente grande, a que realmente respondeu ao questionário foi muito 
reduzida, o que acaba por ter impacto na significância estatística das variáveis 
analisadas. Além do mais, o questionário não foi aplicado directamente, pelo que 
algumas respostas, nomeadamente no KIDMED, poderão não ter sido as mais 
verdadeiras, afectando posteriormente algumas relações com a adesão à DM, 
como o percentil e a massa gorda. 
 
6. Conclusão 
 
Neste estudo verificou-se que cerca de 25% da população apresentava excesso 
de peso/obesidade e, dentro da amostra à qual foi aplicado o KIDMED, metade 
apresentava uma adesão elevada à DM. Não se verificou associação entre a 
adesão a este padrão alimentar com o percentil ou massa gorda, mas 
relativamente a hábitos sedentários constatou-se uma relação entre estes e o 
grau de escolaridade do encarregado de educação. Por fim, a insatisfação 
corporal foi de 44,5%, relacionando-se, por sua vez, com o percentil de IMC e 
massa gorda dos atletas avaliados.  
Face aos resultados encontrados, a prática de desportos extracurriculares, sendo 
cada vez mais uma escolha habitual de crianças e adolescentes, deve ser 
aproveitada também para incluir os temas da Nutrição e Alimentação, de modo a 
incutir hábitos alimentares saudáveis, procurando prevenir o excesso de peso e 
obesidade infantil, e todos as futuras consequências que daí poderão advir para a 
saúde física e psicológica. 
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Anexo 1 – Consentimento informado 
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Informação para Encarregados de Educação 
Exmo(a) senhor(a) encarregado de educação, 
O presente documento faz parte de um projeto de investigação na área da Alimentação e 
Nutrição intitulado “Antropometria, percepção corporal e adesão à dieta mediterrânica 
em crianças de uma escola de futebol”, e tem como objetivo perceber o impacto de uma 
alimentação saudável, nomeadamente a Dieta Mediterrânica, na saúde dos jovens e que 
outros factores poderão influenciar. 
Para tal, será necessário que o seu filho preencha um breve questionário de adesão à 
Dieta Mediterrânica (KIDMED) precedido de alguns dados sociodemográficos (parte A), e 
uma escala de Percepção Corporal (parte B).  
A informação obtida será utilizada apenas e exclusivamente para o desenvolvimento 
deste projeto, não sendo divulgada para qualquer outro efeito. 
Após a leitura desta informação, preencha por favor a opção aplicável apresentada 
abaixo. 
 
 
Consentimento Informado 
 
Para os devidos efeitos, declaro ter lido e compreendido todos os termos deste 
consentimento. 
 
 Autorizo 
Não Autorizo 
Nome do aluno(a):__________________________________________________________ 
Data: __/__/__ 
 
Assinatura do encarregado de educação: 
 
 
 _______________________________________________
2
3 
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Anexo 2 – Questionário 
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PARTE A 
 
 
I. Dados Sociodemográficos e de Estilo de Vida 
 
a) Nome: 
____________________________________________________________________
_ 
b) Escalão de formação no Salgueiros: sub _ _ 
c) Agregado Familiar (possibilidade de assinalar mais do que um): 
 Pai       Padrasto/madrasta 
 Mãe       Avô/Avó 
 Irmão(a) Se sim, quantos: ____    Outros 
d) Escolaridade completa  do encarregado de educação: _________ 
e) Zona de Residência:    
  Rural 
   Urbana 
f) Para além do futebol, tens mais algum hobbie extracurricular? 
   Não 
   Sim  Se sim, quantas vezes por semana? ________ 
 
g) Quantas horas por dia vês televisão? ____ horas 
h) E quantas horas estás ao computador? ____ horas 
i) E a estudar? ____ horas 
j) Quantas horas dormes de noite? ____ horas 
2
5 
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II. Questionário 
  
 Pensa nos teus hábitos alimentares e classifica as seguintes 
afirmações como Verdadeira (V) ou Falsa (F), consoante achares que 
cumpres ou não com o referido. 
 
1. ____ Como pelo menos uma peça de fruta ou bebo um sumo  de fruta todos os dias. 
2. ____ Como uma segunda peça de fruta todos os dias. 
3. ____ Como vegetais crus (alface, tomate…) ou cozinhados  (brócolos, couve…) uma 
vez por dia de forma regular. 
4. ____ Como vegetais crus ou cozinhados mais do que uma vez por dia. 
5. ____ Consumo peixe regularmente (pelo menos 2-3 vezes por semana). 
6. ____ Vou mais que uma vez por semana a um restaurante fast-food. 
7. ____ Gosto de leguminosas (feijão, ervilhas, grão…) e consumo-as mais do que uma 
vez por semana. 
8. ____ Como arroz ou massa quase todos os dias (5 ou mais vezes por semana). 
9. ____ Como cereais ou derivados (pão, cereais de pequeno-almoço…) ao pequeno-
almoço. 
10. ____ Consumo frutos secos (nozes, avelãs…) regularmente (pelo menos 2-3 vezes por 
semana). 
11. ____ Utilizo azeite em casa. 
12. ____ Habitualmente não tomo o pequeno-almoço. 
13. ____ Como um produto lácteo (iogurte, leite…) ao pequeno-almoço. 
14. ____ Como produtos de pastelaria/confeitaria ao pequeno-almoço. 
15. ____ Consumo diariamente 2 iogurtes e/ou uma fatia de queijo (40g). 
16. ____ Como doces e guloseimas várias vezes ao dia. 
 
 
 
Adaptado de Serra-Majem L (2004)
1 
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PARTE B 
 
1) Assinala com uma cruz (X) na escala presente abaixo da seguinte 
imagem em que zona do espectro de imagem corporal consideras 
estar: 
 
 
2) Assinala agora em que zona do espectro gostarias de estar: 
 
 
Adaptado de Collins ME (1991) 
 
